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Resumen
Objetivo: Establecer los factores asociados a síntomas depresivos con importancia clínica 
(SDIC) en el posparto en adolescentes de Cartagena (Colombia). 
Método: Se realizó un estudio analítico observacional transversal, con una muestra de 
puérperas adolescentes, con edades entre 10 y 19 años, captadas durante la cita de control 
a los siete días del posparto en los centros de atención primaria de Cartagena durante 
2012. La información fue recolectada con la Escala de Depresión Postparto de Edinburgh, 
la escala de Duke para apoyo social y el cuestionario de Apgar para funcionalidad familiar. 
Resultados: Participaron en el estudio 460 adolescentes; la edad media fue 16,6 años 
(DE=2,1); 49,6 % (228) de las adolescentes presentaron SDIC; el 44,3 % (204) presentó 
bajo apoyo social y el 67,2 % (309) tenía familias disfuncionales. Los SDIC se asociaron a 
bajo apoyo social (OR=2,4; IC95 % 1,4-4,7), bajo apoyo afectivo (OR=2,0; IC95 % 1,1-3,8) 
y bajo apoyo confidencial (OR=2,1; IC95 % 1,2-3,8).
Conclusión: La presentación de síntomas depresivos con importancia clínica en el pospar-
to adolescente se asocia a bajo apoyo social, bajo apoyo social afectivo y bajo apoyo social 
confidencial.
Palabras clave: depresión, periodo de posparto, adolescente, apoyo social.
Abstract
Objective: To determine the associated factors with clinically significant depressive symp-
toms (CSDS) in postpartum adolescents in Cartagena, Colombia.
Method: A cross-sectional analytical study was conducted with a sample of postpartum 
adolescents, aged between 10 and 19 years, identified during the follow-up visit within seven 
days after delivery in primary care centers in Cartagena during 2012. Information was 
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collected with the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), the Duke Social Support 
and Stress Scale (DUSOCS) and the Family Apgar questionnaire for family functioning.
Results: The study involved 460 adolescents, mean age was 16.6 years (SD=2.1), 49.6 
(228) of the adolescents scored for CSDS; 44.3 % (204), low support social; and 67.2 % 
(309), dysfunctional families. CSDS were associated with low social support (OR=2.4; 95 
%CI 1.4-4.7), low emotional support (OR=2.0; 95 %CI 1.1-3.8) and low confidential support 
(OR=2.1, 95 %CI 1.2-3.8).
Conclusion: CSDS in postpartum adolescents is associated with low social support, low 
social confidential support and low social emotional support.
Keywords: depression, postpartum period, adolescent, social support.
INTRODUCCIÓN
La depresión es el problema de salud mental 
más común, y uno de los más importantes 
en la población femenina. Los datos epide-
miológicos coinciden en señalar que por cada 
hombre dos mujeres padecen de depresión; 
puede ser considerada como una respuesta 
psicológica y física compleja a las demandas 
de la vida diaria de muchas mujeres; además, 
la frecuencia de estos trastornos parece ser 
sustancialmente mayor durante el embarazo 
y el puerperio que durante otras épocas del 
ciclo vital, especialmente en embarazadas 
de bajos ingresos económicos y en aquellas 
que no han alcanzado la suficiente madurez, 
como son las adolescentes (1, 2).
La depresión postparto (DPP), por su parte, 
es un problema de salud pública mayor que 
la prevalencia de depresión no psicótica; 
corresponde a una enfermedad depresiva 
que ocurre en mujeres en un período espe-
cífico, el puerperio. A nivel mundial se han 
realizado estudios que ponen en evidencia 
el comportamiento de este fenómeno en la 
población y su impacto en la sociedad (3).
El Manual de Diagnóstico y Estadístico de 
Trastornos Mentales (4ª ed.) (DSM-IV) lo defi-
ne como un “trastorno depresivo de inicio 
en el posparto”, que cursa con los mismos 
síntomas de un episodio depresivo mayor 
y se manifiesta en las primeras cuatro a seis 
semanas tras el alumbramiento de un hijo (4).
Los estudios epidemiológicos sobre depre-
sión en el posparto han encontrado tasas de 
incidencia que fluctúan entre 2,9 y 34,0%, 
situándose gran parte de ellos entre el 10 y 
el 20%. Su prevalencia es tres veces más alta 
en los países emergentes que en los países 
desarrollados. 
En el Reino Unido se evaluó a 12 mil mujeres 
con la Escala de Edimburgh para Depresión 
Posparto (EPDS, por sus siglas en inglés, 
Edinburgh Postnatal Depression Scale) a 
las 8 semanas posparto, y se encontró una 
prevalencia de síntomas depresivos del 
10%. En Estados Unidos, en un estudio con 
representatividad nacional, que usó los cri-
terios diagnósticos del DSM-IV, se encontró 
una prevalencia de depresión a los 12 meses 
posparto de 9,3 % (4, 5).
La literatura muestra que existen factores 
de riesgo que predisponen al desarrollo de 
una DPP; entre ellos se señala las edades ex-
tremas, actitud negativa hacia el embarazo, 
antecedentes de patología en el embarazo, 
enfermedad en el recién nacido, depresión 
prenatal, antecedentes personales o familiares 
de depresión mayor, inadecuado apoyo social, 
mala relación de pareja, bajo nivel socioeconó-
mico y embarazo no deseado, entre otros (6).
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Las adolescentes embarazadas son suscepti-
bles de presentar una serie de complicaciones, 
tanto en la etapa prenatal como en el posparto, 
con mayor frecuencia que las no adolescentes. 
Entre las complicaciones que se presentan en 
el posparto se encuentra la DPP, cuya inciden-
cia ha ido en ascenso, sobre todo en aquellos 
países en que existen registros de cada uno 
de dichos casos, siendo en los Estados Unidos 
entre 3 a 12 % (7) 
Básicamente, el problema que se presenta para 
las embarazadas adolescentes consiste en que 
a la crisis de la adolescencia, desencadenada 
por los cambios biológicos, psicológicos, so-
ciales e interpersonales, se suma la crisis del 
embarazo, que es una subcrisis, dado que las 
jóvenes madres, además de asumir los cambios 
inherentes a esta etapa de la vida, deben asu-
mir el rol de madre de forma precipitada (8).
La depresión posparto puede interferir de 
manera negativa con el bienestar tanto de la 
madre como del niño; la mayoría de estudios 
informan que afecta el desarrollo social, emo-
cional e intelectual de los hijos, y a largo plazo 
puede afectar la salud mental de la mujer (9).
Los síntomas depresivos con importancia 
clínica (SDCIC), término utilizado en esta inves-
tigación, hacen referencia a los posibles casos 
con trastorno depresivo identificados a través 
de una escala de tamizaje; por considerar que 
las escalas no hacen diagnóstico formal, el 
verdadero diagnóstico se hace a través de la 
entrevista clínica psiquiátrica. 
Los casos identificados con sintomatología 
depresiva con el uso de estas escalas pueden 
tener criterios clasificatorios para un trastorno 
depresivo formal incluido dentro las categorías 
diagnósticas establecidas en las clasificaciones 
de los trastornos mentales; estos pueden ser: 
trastorno depresivo mayor, trastorno distí-
mico y trastorno depresivo no especificado 
(trastorno depresivo menor, trastorno depre-
sivo breve recurrente y trastorno disfórico 
premenstrual) (4,10).
Aunque pocos estudios consideran la edad 
como factor asociado al desarrollo de DPP, 
aquellos que han encontrado asociación 
mencionan que existe mayor riesgo entre 
madres adolescentes. De allí la importan-
cia de realizar este estudio, que permitió 
obtener los datos de esta problemática en la 
ciudad, con el fin presentar los resultados 
a los tomadores de decisiones para que 
puedan diseñar acciones encaminadas hacia 
un modelo de atención más integral; que 
involucre al grupo familiar, que privilegie 
la educación para la salud y la prevención 
de la enfermedad tanto física como mental, 
la intervención oportuna y el seguimiento 
durante el período perinatal, que contemple 
aspectos como la afectividad, la aceptación 
y la adaptación a los cambios que le sobre-
vienen a la joven madre. (9)
El objetivo de este trabajo fue establecer los 
factores asociados a síntomas depresivos 
con importancia clínica en el posparto en 
adolescente de la ciudad de Cartagena.
MÉTODO
Se realizó un estudio analítico observacional 
transversal, que fue revisado y aprobado 
por el Comité de Ética de la Universidad 
de Cartagena. Las adolescentes firmaron el 
consentimiento informado.
La población la conformaron 1009 adoles-
centes atendidas por parto en la ciudad de 
Cartagena, durante 2011, en los centros de 
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atención primaria (CAP) según datos suminis-
trados por el Departamento Administrativo 
de Salud (DADIS). 
Se seleccionó una muestra no probabilística 
hasta completar la muestra estimada de 462 
adolescentes, captadas durante la cita de 
control a los siete días del pos parto en los 
centros de atención primaria ubicados en 
los barrios de estrato 1 al 3 de la ciudad de 
Cartagena durante 2012. 
Los cálculos se realizaron para una preva-
lencia DDP de 50 %, con un margen de error 
5 % y un valor α del 95 %.
Las adolescentes diligenciaron en sus vi-
viendas un cuestionario anónimo bajo la 
supervisión de una persona adscrita a la 
investigación, quien previamente les explicó 
los objetivos del estudio; el cuestionario in-
cluyó información demográfica (edad en años 
cumplidos, escolaridad, barrio y estrato de 
residencia), los síntomas depresivos con im-
portancia clínica, con la Escala de Depresión 
posparto de Edimburgh (EPDS), que consta de 
10 ítems, con cuatro opciones de respuesta 
cada uno; las opciones tienen un puntaje 
que varía de 0 a 3 puntos, de acuerdo con la 
severidad de los síntomas, de modo que al 
final de la prueba el puntaje varía entre 0 a 30 
puntos (11). Esta escala fue validada previa-
mente en la ciudad de Cartagena en mujeres 
embarazadas, y mostró una alta consistencia 
interna alfa de Cronbach de 0,78. 
La escala de apoyo social de Duke-UNC-11 es 
una escala sencilla y breve, que evalúa a tra-
vés de 11 preguntas el apoyo social percibido 
(12).En Colombia Alvarado et al. realizaron 
validez de constructo mediante análisis 
factorial en una población de mujeres afro-
colombianas de bajo estrato socioeconómico 
de Guapi (Cauca) y se obtuvieron valores alfa 
de Cronbach de 0,70. (13).
Por su parte, la escala de APGAR familiar 
mide funcionalidad familiar; esta escala tipo 
Likert da cinco opciones de respuesta, desde 
‘nunca’ a ‘siempre’, que se califican entre cero 
y veinte. Las puntuaciones iguales o mayores 
que 16 indican funcionalidad familiar. Esta 
escala mostró alfa de Cronbach de 0,77 en un 
estudio precedente en Cartagena (14).
ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Los cálculos de las asociaciones y el ajuste 
de las mismas se efectuaron con el paquete 
estadístico SPSS versión 18 (15). A todas las 
escalas se les estimó la consistencia interna 
con la prueba de Kuder-Richardson (16). Esta 
prueba es equivalente al coeficiente de alfa 
de Cronbach que se calcula para escalas con 
preguntas con respuesta de selección politó-
mica (17).Finalmente, el análisis multivariado 
se realizó mediante regresión logística. Se 
determinaron razones de disparidad (OR) 
con intervalo de confianza (IC95%).
RESULTADOS
Un total de 460 participantes diligenciaron 
satisfactoriamente el cuestionario. Las edades 
del grupo oscilaron entre 10 y 19 años, con 
una media de 16,6 años (DE=2,1). Los datos 
sociodemográficos se presentan en la tabla 1.
En cuanto a los SDCIC, el 49.6% (228) de las 
adolescentes presentó SDCIC; la escala de 
Edinburgh mostró una adecuada consistencia 
interna alfa de Cronbach de 0,86.
En cuanto al apoyo social, según la escala de 
DUKE se encontró que el 55.7% (256) de las 
adolescentes cuenta con apoyo social normal 
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y el 44.3% (204) con apoyo social bajo. La 
escala mostró una consistencia interna alfa 
de Cronbach de 0,89 (ver tabla 2).
En cuanto a las dimensiones de esta misma 
escala, el 26.7% (123) de las adolescentes 
obtuvo apoyo afectivo bajo y el 71.7% (330) 
bajo apoyo confidencial (ver tabla 3).
En lo que tiene que ver con funcionalidad 
familiar, el 67.2% (309) de las adolescentes 
encuestadas tiene familias disfuncionales y 
el 32.8% (151) presentó buena funcionalidad 
familiar. La escala mostró una adecuada 
consistencia interna alfa de Cronbach de 0,69 
(ver tabla 2).
En el análisis bivariado se encontró que los 
SDCIC en el posparto se asociaron significati-
vamente con bajo apoyo social, OR 6,3 (IC95% 
4,2- 9,5). Respecto a las dimensiones de la 
escala de apoyo social y los SDCIC, el 78.9 % 
(97) de adolescentes con síntomas depresivos 
presentan apoyo social afectivo bajo y el 59.7% 
(197) bajo apoyo confidencial. Asimismo, se 
observó que los SDCI se asociaron con apoyo 
social afectivo bajo, OR: 5,8 (IC 95 % = 4,2 - 
9,5) y baja confidencialidad, OR: 4,7 (IC95 % 
= 2,9 - 7,4) (ver tabla 4).
En el análisis bivariado también se encontró 
asociación entre la funcionalidad familiar y 
SDCIC 1,7 (IC95 % 1,1 - 2,5), sin embargo, al 
hacer el ajuste en análisis multivariado no se 
mantuvo esta asociación. 
Todas las variables que se incluyeron en el 
análisis se muestran en la tabla 5 y fueron 
consideradas en el análisis multivariante. 
Es importante resaltar que ninguna de las va-
riables sociodemográficas mostró asociación 
con SDCIC en el análisis bivariado. 
El análisis multivariado mostró que la pro-
babilidad de aparición de SDCIC es 2,4 veces 
mayor en adolescentes con bajo apoyo social 
(IC95 % 1.4 - 4.7); 2,0 en las que tienen bajo 
apoyo afectivo (IC95 % (1.1-3.8) y 2,1 en las 
que cuentan con bajo apoyo confidencial (IC95 
% 1.2-3.8) (ver tabla 6).
Tabla1. Aspectos socio demográficos de 
puérperas adolescentes de la ciudad 
de Cartagena (Colombia), 2012
Variables sociodemográficas N %
Edad
Adolescencia Temprana 51 11.0
Adolescencia Media 131 28.4
Adolescencia Tardía 278 60.4
Escolaridad 
Primaria incompleta 10 2.2
Primaria 44 9.6













Fuente: datos tabulados por autores.
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Tabla 2. Factores psicosociales de puérperas 
adolescentes de la ciudad de Cartagena 
(Colombia), 2012
Factores psicosociales N %
Apoyo social
Apoyo normal 256 55.7
Bajo apoyo 204 44.3
Apgar familiar   
Disfuncionalidad 309 67.2
Funcional 151 32.8
Total                                   460 100
Fuente: datos tabulados por autores.
Tabla 3. Dimensiones del bajo apoyo social 










Fuente: datos tabulados por autores.
Tabla 4. SDCIC y factores psicosociales en puér-





Si n (%) No n (%)
Apoyo social 150(73.5) 54 (26.5) 6,3 4,2 – 9,5
Apoyo socialafectivo 97 (78.9) 26 (21.1) 5,8 3,6 – 9,5
Apoyosocial confidencial 197 (59.7) 133 (40.3) 4,7 2,9 – 7,4
Funcion familiar 167 (54.0) 142 (46.0) 1,7 1,1 – 2,5
Fuente: datos tabulados por autores.
Tabla 5. Asociación entre SDCIC y variables so-
ciodemográficas en las puérperas adolescentes 










Adolescencia media 72 (15.7) 59(12.8) 1,9 0,6 – 5,6




118 (40.7) 172 (59.3)
Solteras 110 (64.7) 60 (35.3) 0,3 0,2 – 0,5
Estrato
1 128 (58.4) 91 (41.6) 0,8 0,3 -2,0
2 y 3 100 (41.5) 141(58.5)
Fuente: datos tabulados por autores.
Tabla 6. Análisis de regresión logística de las 
puérperas adolescentes de la ciudad de Carta-
gena (Colombia), 2012
Variables OR I.C. 95.0%
Bajo apoyo 2.454 1.344 - 4.482
Bajo apoyo afectivo 2.003 1.057 - 3.795
Bajo apoyo confidencial 2.179 1.245 - 3.816
Hosmer y Lemeshow=0.278; p<0.598. El modelo predice 
correctamente.
Fuente: datos tabulados por autores.
DISCUSIÓN
En este estudio se encontró asociación signi-
ficativa entre el bajo apoyo social y SDCIC en 
el posparto en adolescentes.
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La prevalencia de síntomas depresivos en 
puérperas adolescentes fue de 49.6 %; cifra 
superior a las encontradas en otros estudios, 
en los que la prevalencia va de 10 a 20 % hasta 
un 22.2 %. En este sentido, Johanson y cols. 
(18) y Piyasil y cols. (19) encontraron preva-
lencias de SDCIC en adolescentes puérperas 
entre 7,4% y 15 % respectivamente. Similar 
a los datos de este estudio, Luna y cols. (20) 
encontraron una prevalencia de depresión 
de 40,1 %. Así mismo, Logsdon y cols. (21) 
y Cox y cols. (22) aplicaron la Escala de De-
presión del Centro Epidemiológico (CES-D) a 
puérperas adolescentes y observaron un 37% 
de síntomas de DPP entre las 4 y 6 semanas y 
un 53,6% al año postparto, respectivamente. 
Mientras que, Jadresic y cols. (23) encontra-
ron prevalencias significativamente mayo-
res cuando las adolescentes son de estrato 
socioeconómicos bajo.
En este estudio, se observó que la probabili-
dad de aparición de SDCIC en el posparto es 2,4 
veces mayor en adolescentes con bajo apoyo 
social; datos parecidos a los informados por 
Moh’d Yehia y col. (24), quienes encontraron 
una asociación entre depresión postparto con 
percepción de un déficit de apoyo social. De 
igual forma, Collins (25) muestra que la red 
de apoyo social también se relaciona con 
síntomas depresivos, debido a que mujeres 
con depresión posparto informan contacto 
frecuente de baja calidad con miembros de 
su red de apoyo social, sobre todo, si la fra-
gilidad del apoyo es de parte del padre del 
hijo. Se ha identificado que una pobre relación 
marital es uno de los factores de riesgo más 
importantes para la ocurrencia y cronicidad 
de la depresión postparto. (26)  
Asimismo, Luna (27) informa en su estudio, 
que los síntomas depresivos fueron más 
frecuentes entre quienes no contaban con 
apoyo social emocional y confidencial (OR 
= 2.71); datos similares a los observados 
en este estudio, donde la probabilidad de 
presentación de síntomas depresivos fue 2,0 
veces mayor en adolescentes con bajo apoyo 
afectivo y 2,1 veces más, en quienes tienen 
bajo apoyo confidencial. 
Contrario a lo informado en este estudio, 
Secco y cols. (28) observaron que el apoyo 
familiar, de los amigos y social no fueron 
predictores significativos de síntomas de 
depresión en el posparto, mientras, Sánchez 
y cols. (29) indican, que las mujeres con ma-
yor apoyo social y autoestima son las que 
presentan niveles más bajos de depresión 
posparto. Diferente, a Salinas y Armengol 
(30) quienes observaron que a menor apoyo 
social en madres adolescentes, se presentan 
sentimientos de aislamiento y falta de interés 
en las relaciones grupales, en concordancia 
con lo expresado por las adolescentes parti-
cipantes en esta investigación.
Se postula que la maternidad en esta edad, es 
vivida como una experiencia que interrumpe 
los procesos del desarrollo de las adolescen-
tes, tanto en lo educativo como en las tareas 
propias de esta etapa de vida (la socialización 
con sus pares, la búsqueda de identidad, de 
un proyecto de vida y la gradual autonomía 
de las figuras parentales); por ello, el apoyo 
social permite a las mujeres enfrentar las 
condiciones de riesgo con un menor impacto 
negativo para su salud y bienestar lo que a su 
vez, favorece la sensación seguridad y con-
fianza en el entorno familiar y comunitario; 
si el apoyo social es suficiente y adecuado, 
puede considerarse un buen predictor de la 
salud mental para la madre (31).
En cuanto al apoyo social, Barnet y cols. (32) 
concluyeron que recibir apoyo social por parte 
241Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2015; 31 (2): 234-244
Factores asociados a síntomas depresivos con importancia clínica 
en el posparto en adolescentes de Cartagena (Colombia)
de la propia madre de la adolescente y/o 
padre del bebé, constituye un factor protector 
de DPP, mientras, los conflictos con el proge-
nitor del niño actúan como factor de riesgo. 
Respecto a la probabilidad de presentar sín-
tomas depresivos y disfuncionalidad familiar, 
este estudio no mostro asociación significa-
tiva; no obstante, el funcionamiento familiar 
es un factor determinante en la conservación 
de la salud o de aparición de la enfermedad 
entre sus miembros. 
Diversos estudios señalan que los embarazos 
adolescentes tienen que ver con un problema 
en la relación familiar o un mal funcionamien-
to a nivel de la familia y sus integrantes. Las 
adolescentes de familias disfuncionales, tal 
vez, buscan compensación emocional en la 
actividad sexual y/o en un embarazo para 
suplir la falta de afecto dentro del entorno 
familiar (33).
Pocos estudios han abordado la importancia 
que pudiera tener la edad como factor asocia-
do al desarrollo de DPP; Logsdon y cols. (21) 
e Inandi y cols. (34) encontraron asociación 
entre la edad y los síntomas depresivos y re-
saltaron que existe mayor riesgo de DPP entre 
madres adolescentes; datos contrarios, a los 
hallados en este estudio, en el que ser menor, 
no condicionó la aparición de síntomas de-
presivos, pero sí, se constituye en factor de 
riesgo. En este mismo sentido, Lara y cols. 
(35) no observaron asociación entre la edad 
y los síntomas depresivos. 
En esta investigación, el bajo nivel socioeco-
nómico, no tener pareja y el bajo nivel educati-
vo, no mostraron asociación estadísticamente 
significativa con DPP; varias investigaciones 
han indagado esta relación, sin embargo, los 
resultados son disimiles; autores como Garcés 
y cols. (36) Secco y cols. (28) han encontrado 
asociación entre condición socioeconómica 
baja y sintomatología depresiva; contrario a 
Barnet y cols. (32), quienes no encontraron 
relación ni con el nivel socioeconómico, ni 
con el nivel educativo, mientras, Kalil y cols. 
(37) mostraron que las jóvenes con deser-
ción escolar presentaban mayores índices 
de DPP. No obstante, Martínez (38) sostiene 
que la gravedad de la depresión disminuye 
notablemente, conforme aumenta el grado 
de estudios. 
La limitación de este estudio tiene que ver 
con el muestreo, que no se hizo mediante 
asignación aleatoria para seleccionar a las par-
ticipantes, por lo que no se pueden generalizar 
los resultados; no obstante, este estudio es el 
primero que se realiza en esta población en 
la ciudad de Cartagena, que además prueba 
la Escala de Edinburgh como instrumento 
útil en la determinación de la sintomatología 
depresiva y los factores predisponentes en 
este grupo. 
Lo anterior, permite formular un abordaje al 
cuidado de las mujeres en el contexto social, 
de sus familias, parejas y comunidades, en 
el cual se realice trabajo anticipatorio con 
adolescentes en etapas preconcepcionales. 
El área de enfermería tiene una gran oportu-
nidad de detectar con antelación los síntomas 
sugerentes de depresión, con el fin de evitar 
la gravedad y las complicaciones del cuadro, 
teniendo en cuenta que la DPP en madres 
adolescentes suele pasar desapercibida y las 
barreras para la identificación y tratamiento 
en ellas han sido prácticamente inexploradas, 
por lo que es importante indagar respecto al 
origen de los síntomas. (39) El personal de en-
fermería es responsable del cuidado de la ma-
dre en postparto. El cuidado proporcionado 
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puede contribuir a trascender de lo biológico 
y tradicional del proceso salud-enfermedad 
a un cuidado transdimensional que rescate 
la dimensión interior de los seres (40), que 
involucre a la familia de la adolescentes como 
grupo de apoyo durante el embarazo y el 
posparto, con el fin de facilitar la adaptación 
de la madre y mejorar las condiciones y el 
entorno para el niño. 
Se concluye que el bajo apoyo social y sus dife-
rentes dimensiones están significativamente 
relacionados con la aparición de síntomas 
depresivos. Por otra lado, se confirma que la 
Escala de Edimburgh es un buen método de 
evaluación precoz de la depresión posparto; 
en validación previa en la ciudad de Carta-
gena obtuvo buena consistencia interna de 
0,78 y en este estudio la consistencia interna 
fue de 0,86, que permite considerarla como 
un instrumento confiable para ser aplicado 
a puérperas adolescentes de la ciudad de 
Cartagena (11, 41).
Se hace necesario continuar investigando 
esta problemática; se siguiere que el personal 
de salud realice evaluación periódica de los 
factores de riesgo para planear acciones de 
prevención y detección temprana de sintoma-
tología depresiva en puérperas adolescentes, 
que contribuya a reducir el deterioro de la 
salud mental de la madre y su hijo relacionado 
con los efectos negativos de esta enfermedad y 
que además se involucren las redes de soporte 
familiar y social en dichas intervenciones.
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